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CREER un dossier medical repondant 
aux recommandations des bonnes pratiques 

et SAVOIR TRANSMETTRE a un confrere 
une information adequate. 

EXPLIQUER les droits a I’information 
et au secret medical du patient. 

DELIVRER aux patients une information 
claire et comprehensible. 

PRECISER la notion de consentement 
eclaire et sa formalisation. 


T out medecin s’engage a respecter la personne du patient 
et sa dignite. Ce respect implique une obligation d’infor- 
mation et de consentement eclaire, un devoir d 'assistance 
et de continuity des soins formalise par le dossier medical et le 
respect du secret medical. 

Information medicale 

« Toute personne a le droit d’etre informee sur son etat de 
sante » (code de sante publique, art. L 1 1 1 1 -2). 

La relation medecin-patient comporte quatre phases essen- 
tielles successives : le diagnostic, I’information, le consentement 
eclaire, et la realisation de soins attentifs, consciencieux et 
conformes aux donnees actuelles de la science. L’information 
est le prealable indispensable au consentement ou au refus de 
soins. Cette information doit etre, selon la jurisprudence, « sim- 
ple, approximative, intelligible et loyale ». Le Comite consultatif 
national d’ethique precise que I’information doit etre « repetee, et 
celui qui la donne doit s 'assurer qu 'elle a ete comprise ». 

Contenu de (’information 

L’information porte sur des elements generaux et specifiques : 
- I’etat du patient et son evolution previsible, ce qui necessite 
des explications sur I’etat pathologique, et son evolution habi- 
tuelle avec et sans traitement ; 



- la description et le deroulement des examens et soins envisa- 
ges et de leurs alternatives ; 

- leur objectif et les benefices escomptes ; 

- leurs consequences et leurs inconvenients ; 

- leurs complications et leurs risques eventuels, y compris 
exceptionnels ; 

- les precautions generates et particulieres recommandees. 
L’information porte surtous les risques graves, c’est-a-dire ceux 

susceptibles d’entraTner le deces ou I’invalidite, et connus, y 
compris ceux dont la realisation est exceptionnelle. 

Modalites et qualites de I’information 

L’information orale est primordiale et doit etre adaptee a chaque 
patient. II faut y consacrer le temps necessaire au cours d’entre- 
tien(s) individuel(s). Elle peut necessiter d’etre delivree de maniere 
progressive. II est souhaitable de noter les informations majeures 
donnees dans le dossier medical. 

L’information ecrite permet de renforcer les connaissances du 
patient afin qu’il puisse mieux participer aux prises de decision. 

Orale ou ecrite, I’information repond a des criteres de qualite. 
Elle est hierarchisee et repose sur des donnees validees ; elle doit 
etre synthetique, claire et comprehensible pour le patient. 

Lorsque plusieurs professionnels interviennent, il y a un risque 
d’inhomogeneite des informations. Cela souligne I’interet d’un 
medecin referent charge de faire une synthese des donnees medi- 
cales au patient, aux differentes etapes de sa prise en charge. 

Derogations et limites du devoir d’information 

Le medecin est dispense de son devoir d’information prealable 
en cas : 

- d’urgence absolue ; 

- d’impossibilite d’informer le patient, lorsqu’il est inconscient ou 
incapable de comprendre ; 

- de refus du patient d’etre informe ; 

- de la necessite exceptionnelle estimee par le medecin de faire 
jouer sa « clause de conscience ». 

Le refus d’etre informe doit etre respecte sauf lorsqu’il expose 
des tiers a un risque de transmission. En cas de pronostic fatal, le 
code de deontologie recommande que les « proches » soient 
« prevenus et informes » sauf si le malade a prealablement interdit 
cette revelation ou precise les tiers a qui elle doit etre faite. 
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Cas des mineurs et des majeurs sous tutelle 

En dehors du cadre des soins confidentiels, les parents sont 
destinataires de I’information concernant leur enfant. II est precise 
que le mineur a le droit de recevoir lui-meme une information 
adaptee a son degre de maturity. 

Les droits des majeurs sous tutelle sont exerces par le tuteur. 
Les interesses ont le droit de recevoir eux-memes une informa- 
tion adaptee a leurs facultes de discernement. 

Execution du devoir d’information 

La charge de la preuve de I’information incombe au medecin et 
non au patient. La preuve peut resulter d’un ensemble de pre- 
somptions et etre rapportee par tout moyen. Les juges tiennent 
compte des mentions dans le dossier medical (comptes rendus, 
echanges de courriers. . .), du temps de reflexion laisse au patient, 
du nombre d’entretiens avec le medecin. . . 

Consentement aux soins 

Le devoir de respect de I’integrite corporelle du patient a pour 
corollaire I’obligation de rechercher son consentement prealable- 
ment a la mise en oeuvre des soins. 

Caracteres du consentement 

II suppose une comprehension de la situation, des enjeux et de 
la therapeutique proposee et une autonomie dans la decision : 

- le consentement est libre : le patient peut refuser les soins et 
n’a pas a justifier les raisons de son refus ; 

- le consentement est revocable a tout moment ; 

- le consentement est eclaire : il fait suite a une information medi- 
cale complete ; 

- le consentement est expres, c’est-a-dire explicite et specifique 
pour chaque etape du traitement ou des investigations. 

Actes soumis a un consentement ecrit 

Ce sont : 

- I’interruption volontaire de grossesse ; 

- I’assistance medicale a la procreation ; 

- la recherche sur les embryons congus in vitro ; 

- la sterilisation a visee contraceptive ; 

- la recherche biomedicale ; 

- la recherche genetique ; 

- le prelevement d’organes sur un majeur vivant en vue d’un don ; 

- le prelevement d’organes sur un mineur ou un majeur sous 
tutelle a des fins therapeutiques ou scientifiques ; 

- le prelevement de moelle osseuse sur un mineur. 

Limites du consentement aux soins 

Si le patient est hors d’etat d’exprimer sa volonte (inconscient, 
dement), aucune intervention ou investigation ne peut etre faite, sauf 
urgence ou impossibility, sans que la personne de confiance desi- 
gnee par le patient, la famille ou un des proches n’ait ete consultee. 


Mineur et majeur sous tutelle 

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit etre 
systematiquement recherche s’il est apte a exprimer sa volonte 
et a participer a la decision. 

Dossier medical 

Le dossier medical est le support de I’ensemble des informations 
recueillies a I’occasion de la prise en charge du patient. II permet 
le partage des informations entre les differents acteurs de soins. 

Contenu 

Un dossier medical est constitue pour chaque patient hospita- 
lise ou consultant dans un etablissement de sante public ou 
prive. Son contenu est precise (CSP, art. R. 1 1 1 2-2 a R. Ill 2-3). 

1 . Informations formalisms (consultations externes, accueil 
aux urgences, admission, sejour hospitalier) 

Ce sont : 

- la fiche d’identification du patient comportant le cas echeant 
I’identite de la personne de confiance et celle de la personne a 
prevenir ; 

- la lettre du medecin a I’origine de la consultation ou de I’admis- 
sion ; 

- les motifs d’hospitalisation ; 

- la recherche d ’antecedents et de facteurs de risque ; 

- les conclusions de revaluation clinique initiale ; 

- le type de prise en charge prevue et les prescriptions effectuees 
a I’entree ; 

- la nature des soins dispenses et les prescriptions etablies lors 
de la consultation externe ou le passage aux urgences ; 

- les informations relatives a la prise en charge en cours d’hospi- 
talisation : etat clinique, soins regus, examens paracliniques, 
notamment d’imagerie ; 

- les informations sur la demarche medicale etablie dans le res- 
pect des regies du consentement aux soins ; 

- les elements d’information specialises lorsque la prise en 
charge I’exige : dossier anesthesique, compte rendu opera- 
toire, compte rendu d’accouchement, dossier transfusionnel, 
fiche de tragabilite des medicaments derives du sang et even- 
tuellement fiche d’incident transfusionnel et consentement 
ecrit du patient lors de situations particulieres ; 

- les elements relatifs a la prescription medicale, a son execution 
et aux examens complementaires ; 

- le dossier de soins infirmiers ; 

- les informations relatives aux soins dispenses par les autres 
professionnels ; 

- les correspondences echangees entre professionnels de sante. 
Chaque piece du dossier est datee et comporte I’identite du 

patient (nom, prenom, date de naissance ou numero d’identifica- 
tion) ainsi que I’identite du professionnel de sante. Les prescrip- 
tions medicales sont horodatees et signees ; le nom du medecin 
signataire doit etre lisible. Les decisions therapeutiques, et leurs 
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POINTS FORTS A RETENIR 

) Tout medecin doit a son patient une information simple, 
intelligible, loyale et adaptee qui doit porter sur tous 
les risques graves (susceptibles d’entratner le deces 
ou I’invalidite) et connus. C’est au medecin d’apporter 
la preuve qu’il a correctement informe son patient. 

Q Le consentement du patient aux soins est libre, eclaire, 
explicite et specifique pour chaque etape du traitement 
ou des investigations, et revocable a tout moment. 

Un dossier medical est constitue pour chaque patient 
hospitalise ou consultant dans un etablissement de sante. 
Les elements formalises sont communiques au patient, 
a sa demande, directement ou a un medecin designe par lui. 

Q Instaure dans I’interet du patient, le secret medical 
est general et absolu. II n’est pas opposable au patient 
et demeure apres son deces. 



eventuelles modifications, meritent d’etre argumentees afin de 
retracer avec le plus de fidelity possible le parcours de soins du 
patient dans r etablissement de sante. 

2. Informations formalisms en fin du sejour 

Ce sont notamment : 

- le compte rendu d’hospitalisation et la lettre redigee a r occa- 
sion de la sortie ; 

- les prescriptions de sortie et les doubles des ordonnances ; 

- les modalites de sortie (domicile, autres structures) ; 

- la fiche de liaison infirmiere. 

3. Informations non formalisms 

Elies peuvent figurer au dossier, mais ne sont pas communicables. 
II s’agit d’informations recueillies aupres de tiers n’intervenant 
pas dans la prise en charge du patient ou concernant de tels tiers 
ainsi que certaines notes personnels des professionnels de 
sante ne contribuant pas a I’elaboration et au suivi du diagnostic 
et du traitement ou a une action de prevention. 

Conservation 

Le directeur de r etablissement de sante assure la garde et la 
confidentiality des informations de sante concernant le patient. 

La conservation appropriee du dossier medical n’est pas 
contradictoire avec une epuration reguliere, destinee a eliminer 
des documents redondants ou sans interet significatif (radiogra- 
phies du thorax surabondantes, resultats d’examens biolo- 
giques de routine...). 


Communication 

La communication du dossier medical constitue une obligation 
pour les etablissements de sante et un droit pour le patient. Son 
principal objectif est de permettre au patient d’acceder aux infor- 
mations medicales le concernant et d’assurer la continuity des 
soins. La loi precise que seules sont communicables les informa- 
tions formalisees du dossier medical. Le droit a I’acces aux infor- 
mations, qui survient le plus souvent a posteriori, ne saurait se 
substituer au droit de la personne d’etre informee sur son etat de 
sante que la loi a clairement affirme. 

I.Au patient lui-meme 

« Les etablissements de sante publics ou prives sont tenus de 
communiquer aux personnes recevant ou ayant regu des soins, 
sur leur demande, les informations medicales definies a /’article 
L 111-7 » (CSP, art. L. 1112-1). 

Le patient n’est pas tenu de justifier la raison de sa demande 
de communication, mais celle-ci ne peut etre effectuee que par 
ecrit, au directeur de r etablissement ou au professionnel de 
sante, en justifiant de son identity (photocopie recto-verso de sa 
carte d’identite). 

Dans le cadre d’une demande faite a un hebergeur de donnees 
(organisme agree pour recevoir en depot des informations de 
sante a caractere personnel informatisees), celui-ci ne peut com- 
muniquer les informations qu’avec I’accord du professionnel ou 
de P etablissement de sante. 

Seul un medecin est Liability a communiquer les informations 
contenues dans le dossier medical. 

Les etablissements de sante doivent proposer un accompa- 
gnement medical aux personnes lorsqu’elles demandent I’acces 
aux informations les concernant, mais le refus de cet accompa- 
gnement ne fait pas obstacle a la communication. 

Le medecin detenteur de I’information peut parfois recomman- 
der la presence d’une tierce personne (proche, medecin trai- 
tant...) lors de I’acces a certaines informations pour des motifs 
tenant aux risques que leur connaissance sans accompagne- 
ment pourrait faire courir au patient. Les informations sont com- 
muniquees des que le patient a exprime son acceptation ou son 
refus de suivre cette recommandation. 

Le patient peut prendre connaissance des informations conte- 
nues dans son dossier, soit par consultation directe sur place, 
soit par I’envoi de copies des documents, a ses frais, sans que 
ceux-ci puissent exceder le cout de la reproduction et, le cas 
echeant, de I’envoi des documents. Dans le cas particulier de la 
presence d'une tierce personne lors de la consultation du dos- 
sier, a la demande de la personne ou du medecin, il est indispen- 
sable d'informer le demandeur du fait que la tierce personne aura 
connaissance d'informations strictement personnels sur sa 
sante, et la tierce personne qu'elle est tenue penalement de res- 
pecter la confidentiality des informations de sante de la personne 
qu'elle accompagne. 

Le delai de communication est de 8 jours a compter de la 
reception de la demande et au plus tot apres qu’un delai de 
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reflexion de 48 heures a ete observe. Ce delai de communication 
est porte a 2 mois lorsque les informations medicales datent de plus 
de 5 ans au moment ou I’information medicale a ete constitute. 

2. Aux ayants droit 

Le medecin s’assure : 

- de I’absence d’opposition prealable du defunt ; 

- de I’identite du demandeur et de son statut d’ayant droit ; 

- de la justification de la demande d’acces afin de s’assurer 
qu’elle correspond a I’une des 3 situations prevues par le legis- 
lateur : connaitre les causes de la mort, defendre la memoire du 
defunt ou faire valoir leurs droits. 


Une fois ces conditions reunies, I’ayant droit a acces a I’en- 
semble des informations formalisees. Le refus eventuel de com- 
munication doit etre motive. Ce refus ne fait pas obstacle, le cas 
echeant, a la delivrance d’un certificat medical, des lors que 
celui-ci ne comporte pas d’informations couvertes par le secret 
medical. 

3. Au patient hospitalise sous contrainte 

Les patients hospitalises en psychiatrie, y compris ceux ayant 
ete hospitalises sans leur consentement, ont un acces direct 
aux informations de sante recueillies dans le cadre de leur 
hospitalisation. 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


CAS CLINIQUE 

M. X, age de 66 ans, est transports aux urgences par une ambulance 
a la demande de sa famine pour crise convulsive. 

Ce patient a pour antecedent un cancer pulmonaire avec metastases osseuses 
et cerebrales actuellement en echappement therapeutique. 

A son arrivee, le patient est inconscient et cyanose. Les ambulanciers vous 
expliquent qu’il a presente une nouvelle crise convulsive pendant le trajet 
alors qu’il etait conscient et oriente lors de sa prise en charge a domicile. 

Lors de votre examen initial, le diagnostic d’etat de mal epileptique est pose. 


QUESTION N° 1 

Devant I’impossibilite de recueillir 
le consentement eclaire du patient, 
quelle est votre attitude ? 

QUESTION N° 2 

Avec les mesures therapeutiques 
adaptees, le patient reprend progres- 
sivement conscience et demande des 
informations sur son etat de sante. 
Quelles informations lui donnez-vous ? 


QUESTION N° 5 

Si vous lui permettez I’acces, lui 
remettez-vous son dossier medical 
dans son integralite ? 

QUESTION N° 6 

Un medecin, proche de la famille 
et semblant connartre la pathologie 
du patient, se presente a vous 
et demande des informations 
medicales. Quelle est votre attitude ? 


QUESTION N° 8 

Le fils du patient, affirmant 
une mauvaise information 
de son pere et des soins non 
conformes aux donnees acquises 
de la science, entame une procedure 
judiciaire. Le dossier medical 
est saisi a la demande du juge penal 
pour etre remis a un expert 
missionne. A qui incombe la preuve 
du contenu de I’information ? 

QUESTION N° 9 

Pouvez-vous empecher 
cette saisie ? 

QUESTION N° 10 

Deux ans plus tard, vous etes 
assigne a comparaitre, pouvez-vous 
vous retrancher derriere le secret 
medical ? 


QUESTION N° 3 

Le patient, dans la crainte 
d’informations dissimulees, demande 
I’acces a son dossier medical. Pouvez- 
vous vous y opposer ? 

QUESTION N° 4 

Si vous lui permettez I’acces, quels 
conseils pouvez-vous donner ? 


QUESTION N° 7 

Malgre les soins et traitements 
instaures, le patient decede 
quelques jours plus tard. 

Le defunt ayant contracts 
une assurance-vie, son fils 
se presente a I’hopital. II souhaite 
acceder au dossier medical. 
Quelle doit etre votre position ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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A titre exceptionnel, en cas de risques d’une particuliere gravite 
et dans le cadre des hospitalisations sans consentement, le 
medecin detenteur de I’information peut subordonner I’acces 
aux informations recueillies a la presence d’un medecin designe 
par le demandeur. En cas de refus du demandeur, la commission 
departementale des hospitalisations psychiatriques est saisie, et 
son avis, rendu dans un delai maximal de 2 mois, s’impose au 
patient comme au detenteur de I’information. Si, dans I’intervalle, 
le patient a designe un medecin intermediaire, le medecin deten- 
teur de I’information lui communique sans delai les informations 
et en fait part a la commission. 

4. Al’incapablemajeur 

Les patients sous sauvegarde de justice et ceux sous curatelle 
beneficient d’un acces direct a leur dossier medical. Seule la 
tutelle institue un regime de representation, et le droit d’acces est 
alors exerce par le representant legal. 

5. Au mineur 

Le mineur n’est pas directement titulaire d’un droit d’acces a son 
dossier medical. Le droit d'acces est exerce par chacun des titu- 
laires de I'autorite parentale. Le mineur ne peut pas s'opposer a 
cette demande, mais il peut demander que I'acces ait lieu par 
I 1 intermediaire d'un medecin qui est designe par ses parents. 

En cas de soins confidentiels dispenses a un mineur, le medecin 
doit verifier si le mineur souhaite egalement s’opposer a I’acces 
du(es) titulaire(s) de I’autorite parentale aux informations concernant 
sa sante. L'opposition ou la limitation peut ne concerner que I'un 
des deux parents. 

Le droit d’acces exerce par les titulaires de I’autorite parentale 
s’acheve avec la majorite du patient, et seul le patient devenu 
majeur peut demander communication du dossier medical 
constitue quand il etait encore mineur. 

6. Au medecin traitant 

Le medecin qui a prescrit I’hospitalisation n’est pas forcement 
le medecin traitant. C’est au patient d’indiquer le praticien qui 
pourra recevoir les informations le concernant. 

« Les etablissements de sante [...] sont tenus d’informer par 
lettre le medecin designe par le malade hospitalise ou par sa 
famille de la date et de I’heure de I ’ad mission et du service 
concerne. Its I’invitent en meme temps a prendre contact avec le 
service hospitalier, a fournir tous les renseignements utiles sur le 
malade et a manifester eventuellement le desir d’etre informe sur 
I’ evolution de I’etat de ce dernier. En cours d’ hospitalisation, le 
chef de service communique au medecin designe dans les 
conditions ci-dessus et qui en fait la demande ecrite toutes les 
informations relatives a I’etat du malade » (CSP, art. R. 1 1 1 2-6). 

7. Aux autres medecins 

«[...] Deux ou plusieurs professionnels de sante peuvent, sauf 
opposition de la person ne dument avertie, echangerdes informations 
relatives a une meme personne prise en charge, afin d 'assurer la 
continuite des soins ou de determiner la meilleure prise en charge 
sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en charge par une 
equipe de soins dans un etablissement de sante, les informations la 


concernant sont reputees confiees par le malade a I 'ensemble de 
I'equipe. . . » (CSP, art. L. 1 1 1 0-4). 

II est recommande que le dossier medical porte la trace des 
informations et soins donnes par chaque intervenant au patient 
pour favoriser la continuite des soins. 

8. Dans le cadre d’une expertise 

Le medecin expert designe par un magistrat est un auxiliaire de 
justice charge d’etudier le dossier du patient et de repondre a 
des questions techniques dans le cadre d’une mission precise. 
Pour les affaires civiles et administratives, la communication du 
dossier a I’expert est subordonnee a I’accord du patient. En 
matiere penale, le dossier est saisi en presence d’un represen- 
tant du conseil de I’Ordre des medecins et place sous scelles, 
sans que I’accord du patient soit necessaire. 

9. Autres dispositions 

Les medecins de I’lnspection generate des affaires sociales, de 
sante publique et des organismes d’assurance maladie ont 
acces aux informations medicates lorsqu’elles sont necessaires 
a I’exercice de leur mission. 

La Commission nationale de I’informatique et des libertes 
(CNIL) et le conseil de I’Ordre des medecins ont clairement indi- 
que que le rmedecin-conseil d’une compagnie d’assurances 
ne pouvait pas etre le medecin intermediaire designe par le 
patient. 

Secret medical 

Le secret medical est un pilier de I’exercice medical (serment 
d’Hippocrate). II constitue une obligation deontologique et legis- 
lative. En contrepartie de la confiance que le patient temoigne au 
medecin en lui donnant acces a sa vie privee et a son intimite, ce 
dernier a I’obligation de se taire. 

Caracteres 

Le secret est general et absolu. II couvre tout ce que le medecin 
a pu avoir a connaTtre au cours de son exercice professionnel : 
elements a caractere medical et d’ordre prive. 

Le secret n’est pas opposable au patient. Le medecin n’est 
que le depositaire des informations relatives a son patient et des 
confidences que celui-ci a pu lui faire. Le patient est seul a pouvoir 
en disposer librement ; il ne peut delier le medecin du secret. 

Le secret demeure apres le deces du patient. 

Pour les soins delivres a un mineur et hors le cadre des soins 
confidentiels, le secret beneficie aux detenteurs de I’autorite 
parentale et au mineur lui-meme. De meme, le secret n’est pas 
opposable au representant legal d’un incapable majeur. 

Derogations 

Le silence impose au medecin peut presenter des inconve- 
nients pour le patient (certificats permettant I’ouverture de droits, 
protection des personnes vulnerables) ou pour la societe (sante 
publique, ordre public). 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Juin 2012 


847 


LE DOSSIER MEDICAL, L’ IN FORMATION DU MALADE, LE SECRET MEDICAL 



Dans les cas ou la loi impose ou autorise la revelation d ’infor- 
mations, le medecin n’encourt pas de sanctions au titre de la vio- 
lation du secret professionnel. 

1 . Derogations obligatoires 

Ce sont : 

- la declaration de naissance et celle de deces ; 

- la declaration anonyme des maladies contagieuses (excepte 
celle de suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob, qui est 
nominative) ; 

- le certificat de vaccinations obligatoires ; 

- la declaration anonyme des maladies veneriennes ; 

- le certificat d’internement psychiatrique sous contrainte ; 

- le signalement d’alcooliques presumes dangereux ; 

- la mesure de protection juridique des incapables majeurs ; 

- les accidents du travail et les maladies professionnelles ; 

- les pensions civiles et militaires ; 

- I’indemnisation des personnes contaminees par le VIH a 
I’occasion d’une transfusion ; 

- la declaration du dopage des sportifs ; 

- le certificat d’examen prenuptial ; 

- les certificats de sante de I’enfant (8 jours, 9 mois, 24 mois) ; 

- le certificat du medecin requis par I’autorite judiciaire et des 
medecins experts. 

2. Principales derogations facultatives 

Ce sont : 

- les mauvais traitements sur mineur de 1 5 ans ou sur personne 
incapable de se proteger en raison de son age ou de son etat 
physique ou psychique ; 

- les violences sexuelles presumees sur un adulte, avec I 'accord 
de la victime ; 

- la dangerosite d’un patient detenteur d’une arme a feu ; 

- les mauvais traitements ou sevices infliges a une personne 
privee de liberte, avec I’accord de la victime. 

Le silence du medecin ne saurait justifier une attitude totale- 
ment passive. Les dispositions de I’article 223-6 du code penal 
reprimant la non-assistance a personne en peril sont applicables 
au medecin. 

3. Le medecin cite en justice 

Cite comme temoin, le medecin est tenu de comparaltre et de 
prefer serment. II reste lie par le secret medical, hormis les cas 
ou la loi I’autorise a faire des revelations (mauvais traitements 
sur mineur...). 

Cette possibility de temoigner est discretionnaire. 

Secret partage 

1. Prochesdu patient 

Bien souvent, le patient souhaite que le medecin informe sa 
famille sur son etat de sante pour que celle-ci lui apporte aide et 
soutien. Mais le patient peut s’opposer a ce qu’un ou plusieurs 
membres de sa famille soient avertis de son etat. Le medecin doit 
suivre I’avis de son patient, y compris en cas d’aggravation et de 
deces (le conjoint est considere comme un proche). 


2. Personne de confiance 

« Toute personne majeure peut designer une personne de 
confiance qui peut etre un parent, un proche ou le medecin trai- 
tant et qui sera consultee au cas ou elle-meme serait hors d’etat 
d’exprimer sa volonte et de recevoir I’ information necessaire a 
cette fin. Cette designation est faite parecrit. Elle est revocable a 
tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance 
I’accompagne dans ses demarches et assiste aux entretiens 
medicaux afin de I’aider dans ses decisions... » (CSP, art. 
L.1111-6). 

3. Autres professionnels participant aux soins du patient 

Le secret partage est tolere dans le cadre d’une collaboration 
diagnostique ou therapeutique concernant directement le patient. 
II doit se limiter aux donnees medicales objectives necessaires, 
pertinentes et non excessives, chaque soignant restant tenu au 
respect du secret professionnel. 

4. Medecins-conseils de la Securite sociale 

Les medecins de la Securite sociale n’ont acces aux donnees 
de sante a caractere personnel que si elles sont strictement 
necessaires a I’exercice de leur mission, dans le respect du 
secret medical. 

Le patient peut s’opposer a la transmission des informations 
au medecin-conseil, ce qui peut entraTner un refus de versement 
des prestations. 

5. Medecin du travail 

Le medecin traitant ne peut communiquer des informations au 
medecin du travail qu’avec I’accord de son patient et doit se limi- 
ter aux donnees medicales indispensables. 

6. Medecin d’une compagnie d’assurances 

Le medecin ne doit donner aucun renseignement a I’un de ses 
confreres travaillant pour une compagnie d’assurances. En 
revanche, il peut delivrer un certificat medical au patient avec 
la mention « remis en main propre » dont il fera I’usage qu’il 
souhaite.* 


C. Rey-Salmon et C. Boraud declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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